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Objectifs 

• Diagnostiquer une infection genitale de I'homme. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L uretrite est une inflammation de I'uretre 
masculin d'origine infectieuse, sexuelle- 
I ment transmise et definie par des criteres 
cytologiques. Les micro-organismes le plus sou- 
vent responsables sont Neisseria gonorrhoeae, 

Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genita- 
lium et Trichomonas vaginalis. Les autres micro-organismes sont 
beaucoup plus rares. Apres une forte diminution de I'incidence, 
on assiste depuis 1998 a une reemergence en rapport avec un 
relachement de la protection individuelle contre les infections 
sexuellement transmissibles (1ST). 

Les uretrites represented un important probleme de sante 
publique en termes de cout et de morbidity. Pour C. trachoma- 
tis, toute la difficulty reside dans I'existence de nombreux sujets 
asymptomatiques responsables de la dissemination silencieuse 
de I'infection avec des consequences parfois graves chez les jeunes 
femmes : grossesse extra-uterine et sterilite tubaire. Le depistage 
et le traitement des sujets asymptomatiques pour C. trachomatis 
est fondamental afin de rompre la chaine de contamination. Les 
uretrites, comme toutes les 1ST, favorisent la transmission du 
VIH. II faut done encourager la prevention par I'utilisation syste- 
matique du preservatif. 

Le diagnostic biologique des uretrites est fiable avec, en par- 
ticular, I'application des techniques d'amplification genomique 
pour la recherche de C. trachomatis e t de M. genitalium. Les trai- 
tements antibiotiques sont bien codifies et bien toleres avec la 
possibility de traitement en dose unique d'efficacite immediate 
ou rapide, favorisant I'observance therapeutique. 


DEFINITION 

L'uretrite est une inflammation de I'uretre et des glandes peri- 
uretrales, d'origine infectieuse et sexuellement transmissible. Elle 
se manifeste dans environ la moitie des cas par un ecoulement 
uretral qui peut etre purulent, mucopurulent, sereux, voire 


hemorragique. Lorsque I'inflammation est moins importante, il 
n'y a pas d'ecoulement, et des symptomes moins specifiques tra- 
duisent egalement une uretrite : prurit canalaire, brulures miction- 
nelles, dysurie, pollakiurie. 

L'uretrite est definie par des criteres cytologiques : presence 
d'au moins dix polynucleaires neutrophiles a I’examen du premier 
jet d’urines centrifugees (au grossissement 400), ou presence 
d'au moins 5 polynucleaires neutrophiles sur le frottis de recou- 
pment uretral (au grossissement 1 000). II est important d'ef- 
fectuer ces examens dans de bonnes conditions, le patient ne 
devant pas avoir urine depuis au moins trois heures ; en effet, le 
frottis uretral sur un uretre sec est un examen douloureux et peu 
informatif. Cette definition cytologique est d'une tres grande 
specificity et permet d'eliminer les autres pathologies uretrales : 
causes urologiques et infections urinaires. 

Neanmoins, les infections urinaires avec pyurie sont respon- 
sables de faux positifs et posent un probleme de diagnostic dif- 
ferentiel. Mais, en cas d’infection urinaire, les polynucleaires sont 
egalement presents dans le deuxieme jet urinaire. 

En pratique, un ecoulement uretral chez un adulte traduit tou- 
jours une uretrite, excepte les exceptionnelles uretrorragies et 
spermatorrhees. 

Chez I'enfant, il faut distinguer une eventuelle uretrite infec- 
tieuse, temoignant d'un abus sexuel par un adulte atteint, des 
pathologies uretrales non infectieuses d'origine traumatique ou 
allergique. 

L'uretre masculin est un milieu en principe sterile, la colonisation 
ascendante par des micro-organismes de la flore cutanee, intes- 
tinale, vaginale ou buccale etant regulierement eliminee par les 
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mictions. Chez I'homme ayant une activite sexuelle, on peut 
trouver des micro-organismes fortement pathogenes et claire- 
ment responsables d'uretrite (A/, gonorrhoeas, C. trachomatiset 
T. vaginalis) mais egalement d'autres bacteries et des myco- 
plasmes, potentiellement pathogenes en fonction du nombre 
de colonies, du caractere isole ou predominant du micro- 
organisme, de I’absence de bacterie pathogene vraie associee, 
de la transmission aux partenaires et de la guerison sous trai- 
tementspecifique(streptocoques B, Haemophilus influenzas et 
parainfluenzae, bacilles a Gram negatif, Fusobacterium species, 
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma 
genitalium). 


EPIDEMIOLOGIE 

Globalement, I'incidence des gonococcies a diminue de maniere 
exponentielle dans tous les pays d'Europe occidentale entre1985 
et 1995. En revanche, a I’echelle planetaire, les cas de gonococcies 
sont plutot en forte augmentation selon I'OMS. ^incidence des 
gonococcies est tres variable selon les pays : environ 500 cas 
pour 100 000 habitants par an dans les pays developpes contre 
plus de 6 000 en Afrique noire. On assiste actuellement a un 
relachement de la protection et done a une recrudescence des 
uretrites a N. gonorrhoeae, depuis 1998, en Europe de I'Ouest et 
en particulier en France. La representation des homosexuels mas- 
culins a fortement augmente ainsi que la seroprevalence VIH et 
le role du sexe oral. Ce relachement semble lie a un phenomene 
de lassitude du « sexe sans risque », en particulier chez les 
patients seropositifs pour le VIH et a une moindre crainte du sida, 
peut-etre en raison des therapies antiretrovirales efficaces. Les 
gonocoques presents en Europe de I'Ouest sont actuellement 
hautement resistants aux antibiotiques, avec des prevalences 
elevees de bacteries productrices de penicillinase et hautement 
resistantes aux tetracyclines. 

C. trachomatis est le principal agent des uretrites non gono- 
cocciques (entre 20 % et 50 % des cas). Le portage asympto- 
matique dans furetre masculin est estime a 10 %. Selon I'OMS, 
les cas de chlamydiose sont egalement plutot en augmentation 


a I'echelle mondiale : I'incidence des infections est comprise entre 
2 000 et 4 000 cas pour 100 000 habitants par an. II n'y a pas 
de chiffres disponibles concernant les autres micro-organismes 
responsables d'uretrite. 


CONDUITE A TENIR DEVANT UN ECOULEMENT 
URETRAL 

La conduite a tenir devant un ecoulement uretral doit etre sys- 
tematique. L'interrogatoire recherche les signes fonctionnels sus- 
ceptibles d'orienter le diagnostic, et les examens complementai- 
res doivent etre notes. 

La nature de I'ecoulement (spontane ou provoque, clair ou 
purulent, douloureux ou indolore, intermittent ou permanent), 
la presence de brulures mictionnelles, de pollakiurie, de dysurie, 
d'un prurit canalaire, de fievre, de douleurs perineales ou scro- 
tales, d'arthralgies sont egalement a rechercher. 

L'anciennete des symptomes permet de distinguer I'uretrite 
aigue, qui dure depuis moins de trois semaines, de I'uretrite sub- 
aigue chronique. La notion de rechute ou de recidive est impor- 
tante a connaTtre. La duree supposee de I'incubation permet de 
se faire une idee du micro-organisme en cause. Mais I'interro- 
gatoire n'est pas toujours fiable. L’heure de la derniere miction 
permet d'evaluer la rentabilite des examens complementaires. 

Les antecedents generaux et de maladie sexuellement trans- 
missible, les traitements en cours, antibiotiques en particulier, 
I'existence eventuelle d’une allergie medicamenteuse doivent 
etre connus. 

Le type de sexualite (hetero- ou homosexualite, nombre de 
partenaires, utilisation de preservatifs, rapports orogenitaux) 
renseigne sur la possibilite d'une infection pharyngee et/ou anale 
associee. 

L'examen Clinique doit etre le plus systematique possible, 
recherchant les caracteristiques de I'ecoulement ou en I'absence 
d'ecoulement, I'aspect du meat (meatite) ainsi que d'eventuels 
signes de prostatite (fievre, toucher rectal), d'orchiepididymite 
(fievre, palpation des bourses), ou d’une autre 1ST associee 
(condylomes, ulceration, balanite...). 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, pourrait 
concemer l’item « Infections genitales de rhonune — Ecoulement uretral ». 


Cas clinique 

\1. C- 23 ans, a des antecedents de luxation 
recidivante de I’epaule. II ne prend aucun 
medicament au long cours. II est horno- 
sexuel a partenaires multiples. II utilise 
toujours des preservatifs pour les pene- 
trations anales mais tres rarement pour 
le sexe oral. Depuis 15 jours, il a un 


ecoulement uretral abondant et trouble. 
Un copain lui a tlonne, il y a 8 jours, mi trai- 
tement oral par 500 mg de dprofloxacine 
qui n’a ameliore que transitoirement la 
situation. 11 est seronegatif pour le VIH 
(derniere serologie faite il y a 1 mois). 11 
est vaccine contre Fhepatite B avec pre- 
sence d’anticorps anti-HBs a titre eleve. 


O Que recherchez-vous a l’examen 
clinique ? 

Q Quel(s) examen(s) complementaire(s) 
effectuez-vous ? 

© Quel traitement administrez-vous en 
urgence ? 

O Si des gonocoques sont retrouves, 
comment Fexpliquer ? 

0 Quel suivi effectuez-vous ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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En dehors de I'uretrite aigue, franchement purulente a pus 
jaunatre ou verdatre, tres evocatrice de gonococcie, seuls les 
examens complementaires permettent d'identifier avec exacti- 
tude le micro-organisme responsable. 

Une incubation supposee tres courte (24 a 48 heures) est 
evocatrice de gonococcie. 

Un ecoulement sereux est plutot evocateur d'une uretrite non 
gonococcique. 

Une uretrite aigue masculine non compliquee n'est pas febrile 
et ne s'accompagne d'aucune autre anomalie de I'examen Cli- 
nique. L'existence d'une douleur scrotale ou d'une fievre neces- 
site une approche particuliere (voir orchiepididymite aigue et 
prostatite aigue). 

L'ideal est de faire des examens complementaires exhaus- 
tifs (tableau) lorsqu'on dispose d'un laboratoire performant et 
que I'on n'est pas limite par le cout. Dans les autres cas, un 
bilan minimal est tout de meme souhaitable. Quoi qu'il en soit, 
cette recherche ne doit ni retarder le traitement, qui est sys- 
tematiquement administre sans attendre les resultats des exa- 
mens, ni le faire interrompre en cas de negativite. Le bilan 
minimal en I'absence de plateau technique performant se 
limite a la recherche de diplocoques a I'examen direct du frot- 
tis de I'ecoulement ; a la mise en culture de I'ecoulement puru- 
lent ou, en I'absence d'ecoulement, du produit du frottis ure- 
tral afin d'identifier avec certitude le gonocoque ; et enfin, a 
la recherche de C. trachomatis par frottis endo-uretral pour 
mise en culture sur milieux specifiques ou par polymerase 
chain reaction (PCR) sur le premier jet d'urine. La lecture de 
la lame peut parfaitement se faire le lendemain. La recherche 
de mycoplasmes n'est pas indispensable, dans un premier 
temps, non plus que cel le de T. vaginalis. La serologie de 
C. trachomatis n'a aucune utilite dans cette situation. Un pre- 
levement pharynge et anal doit etre systematiquement asso- 
cie chez I'homosexuel masculin, ainsi que les serologies des 
autres infections sexuellement transmissibles (syphilis, sida, 
hepatite B). Les partenaires doivent, bien sur, etre examines 
et traites si necessaire (tableau). 

En pratique, il taut distinguer les uretrites avec ecoulement 
(quel que soit I’aspect de celui-ci) des uretrites sans ecoulement 
(fig. 1). Lorsqu'il existe des diplocoques intracellulaires a I'exa- 
men direct, examen dont la sensibilite est proche de 95 % chez 
I’homme, un traitement antigonococcique s'impose. Un tel trai- 
tement est egalement indispensable devant toute uretrite avec 
ecoulement si les examens de laboratoire ne sont pas disponi- 
bles, et egalement si I'examen direct a ete pratique mais qu'il ne 
peut pas etre lu immediatement. II faut toujours revoir le patient 
au bout d'une semaine pour verifier la guerison. En cas d'ure- 
trite sans ecoulement, apres avoir elimine une infection urinaire, 
on peut se contenter d'un traitement antichlamydien seul. En cas 
d'echec Clinique de ce traitement, un traitement antigonococ- 
cique et/ou antitrichomonas est prescrit si les cultures sont posi- 
tives, mais egalement si les examens complementaires n'ont pas 
ete faits. Le traitement antichlamydien est systematique, qu'il y 
ait ou pas d'ecoulement uretral. 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'examen direct est d'un apport majeur, car il permet 
d'orienter tres vite le diagnostic en cas de presence 
de diplocoques a Gram neqatif. 

En premiere intention un traitement presomptif 
antichlamydien, et eventuellement antigonococcique, 
doit etre systematiquement administre en urgence sans 
attendre les resultats des examens complementaires. 

II faut revoir le patient a J7 pour verifier la guerison, 
communiquer les resultats, voire adapter le traitement 
prescrit a JO. 

II faut rappeler les messages de prevention contre 
les comportements sexuels a risque (utilisation systematique 
du preservatif) et informer sur les complications potentielles 
des uretrites. 

II faut examiner et traiter les partenaires. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p.1033) 


ETIOLOGIE ET TRAITEMENT DES URETRITES 

Parmi les micro-organismes en cause dans les uretrites, il 
convient de distinguer les pathogenes majeurs que sont N. gonor- 
rhoeas et C. trachomatis. Ils sont les plus frequents et sont asso- 
cies dans 15 a 20 % des cas. Ils doivent etre systematiquement 
recherches et traites. T. vaginalis et les autres pathogenes plus 
rares (mycoplasmes et germes banals) pourront etre recherches 
dans un deuxieme temps, en cas d'echec du premier traitement 
antichlamydien et antigonocoque. 

Uretrite a Neisseria qonorrhceae 

Le gonocoque est une bacterie a Gram negatif en forme de 
diplocoques surtout intracellulaires dans les polynucleaires. La 
transmission est uniquement sexuelle. L'uretrite a N. gonorrhoeas 
est I'une des 1ST les plus repandues dans le monde. 

L'incubation est courte, de 2 a 5 jours. Le gonocoque est tres 
contagieux. II provoque chez I'homme une uretrite anterieure 
aigue tres bruyante avec ecoulement uretral purulent jaune ver- 
datre dans 90 a 100 % des cas, une meatite oedemateuse, voire 
une balanite (fig. 2), une dysurie marquee (la classique « chaude- 
pisse » donnant I'impression d'uriner des lames de rasoir). 

II n'y a pas de fievre, mais il peut y avoir des adenopathies 
inguinales. 

Dans environ 10 % des cas, il n'existe que des signes fonc- 
tionnels sans ecoulement et exceptionnellement (moins de 1 % 
des cas) les patients sont totalement asymptomatiques. 

Le diagnostic repose sur I'examen direct du frottis de I'ecou- 
lement uretral colore au bleu de methylene ou au Gram. Cet 
examen est tres facile a realiser. Sa sensibilite par rapport a la 
culture, qui reste I'examen de reference, est proche de 100 %. 


► Q89 
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UTD31 Arbre decisionnel devant une uretrite. 


La decouverte de diplocoques a Gram negatif extra- et surtout 
intracellulaires apporte une quasi-certitude d'infection. La cul- 
ture a partir de recoupment uretral ou du prelevement endo- 
uretral sur gelose chocolat (milieu de Thayer-Martin au sang 
cuit, avec et sans adjonction d'antibiotiques), examen de refe- 
rence, confirme le diagnostic en 24 a 48 heures et permet de 
realiser un antibiogramme avec recherche de betalactamase. 
En I'absence de diagnostic et de traitement, I'uretrite a gono- 
coques peut se compliquer de prostatite aigue et d'orchiepidi- 
dymite aigue, plus rarement de septicemie subaigue, de cow- 
perite, et de balanite. 

La problematique pour I'uretrite gonococcique est revolu- 
tion constante de la sensibilite aux antibiotiques necessitant une 
actualisation reguliere des recommandations therapeutiques. 

Les schemas therapeutiques actuellement conseilles en France 
sont les suivants. Le traitement qui a notre preference bien qu'il 
n'ait pas LAMM en France est la ceftriaxone (Rocephine) 500 mg 
en une injection intramusculaire unique. C'est aussi I'antibio- 
tique de choix en cas de gonococcie pharyngee associee, effi- 
cacite extremement interessante chez les homosexuels mas- 
culins. La tolerance est excellente, mais il existe d'exceptionnels 
accidents anaphylactiques. Les seules contre-indications sont 
la prise d'un traitement anticoagulant et I'allergie a la penicilline. 
Cette cephalosporine de 3 e generation est efficace dans 98 a 
100 % des cas. Un traitement par cefixime (Oroken) per os, 2 cp a 
200 mg en une prise orale unique est egalement possible. Cette 
cephalosporine de 3 e generation est efficace dans 91 a 100 % 
des cas. Elle presente I'enorme avantage d'etre administrable par 
voie orale et d'etre bien toleree. Mais elle a ete incompletement 
etudiee sur les gonococcies pharyngees et sa biodisponibilite est 
moindre. Ouelques echecs cliniques ont ete observes en Asie. 

La spectinomycine est utilisee en une injection intramusculaire 
unique de 2 g de Trobicine. Cet aminoside depourvu de toxicite 
a une efficacite de I’ordre de 90 %. Les 10 % d'echecs ne sont 


pas dus a des resistances mais a une mauvaise biodisponibilite. 
II est peu actif sur les gonococcies pharyngees. Son avantage est 
son cout peu eleve. II est regulierement utilise en cas d'allergie 
a la penicilline. 

La ciprofloxacine est utilisee en une prise orale unique de 500 mg, 
soit un comprime. Son efficacite sur le pharynx est mediocre. 
Par ailleurs, 30 a 40 % des souches de gonocoques sont devenues 
resistantes aux fluoroquinolones. Les effets secondaires sont 
exceptionnels en dose unique. 

L'azithromycine n'est pas conseillee pour le traitement du 
gonocoque en raison d'une mauvaise biodisponibilite. En effet, 
ce nouveau macrolide n'est actif sur N. gonorrhoeas qu'a dose 
elevee, responsable de troubles digestifs importants. De plus, 30 % 
des souches de N. gonorrhoeas sont actuellement resistantes a 
l'azithromycine. Le traitement antigonocoque doit systematique- 
ment etre associe a un traitement efficace contre C. trachomatis. 



la|l|l| ‘” Urethrite a N. qonorrhceee 
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Uretrite a Chlamydia trachomatis 

C. trachomatis est une bacterie intracellulaire obligatoire dont 
les serotypes D a K sont responsables d'uretrites infectieuses a 
transmission uniquement sexuelle. L'incubation dure en moyenne 
10 a 15 jours mais est en fait tres variable, de quelques jours a 
quelques mois, et peut etre impossible a preciser. De 20 a 50 % 
des uretrites non gonococciques sont dues a Chlamydia tracho- 
matis. II taut souligner que les co-infections (A/, gonorrhceae et 
C. trachomatis ) sont loin d'etre exceptionnelles. Parmi les patients 
infectes, 50 % sont symptomatiques. II existe alors le plus souvent 
un ecoulement transparent modere et intermittent (fig. 3) ou des 
symptomes uretraux sans ecoulement. II existe, plus rarement, 
un ecoulement purulent. Le portage asymptomatique atteint 10 % 
dans certaines populations a risque (adolescents et adultes jeunes). 

Le diagnostic direct necessite des prelevements de bonne qua- 
lite, riches en cellules. L'examen de reference est la culture de CT 
sur cellules HeLa 229 ou Mac Coy. Bien que sa specificite soit de 
100 %, cet examen long, difficile, couteux et douloureux est reserve 
a des laboratoires specialises. De plus, la sensibilite de la culture 
n'est pas parfaite. En pratique, les techniques d'amplification geno- 
mique ( polymerase chain reaction ) sont tres interessantes du fait 
de leur sensibilite meilleure que celle de la culture et de leur sim- 
ple realisation sur le premier jet d'urine. Cependant, leur cout est 
eleve et la technique, difficile, doit etre rigoureuse. En I'absence 
d'un laboratoire f iable, il est done indispensable de traiter tous les 
patients atteints d'uretrite par une antibiotherapie efficace. La 
serologie n'a aucun interet dans le diagnostic de I'uretrite aigue 
non compliquee (mauvaise specificite, mauvaise sensibilite et 
reactions croisees avec Chlamydia pneumoniae). 

La complication la plus frequente est I'orchiepididymite aigue, 
probablement en raison de la forte prevalence de I'infection et de 
son caractere souvent asymptomatique. De plus, C. trachomatis est 
I'un des agents pathogenes classiquement impliques dans le syn- 
drome de Fiessinger-Leroy-Reiter. II s'agit d'arthrites reaction- 
nelles, survenant apres une uretrite, le plus souvent chez un 
homme jeune et associant : une conjonctivite bilaterale, des signes 
articulaires (polyarthrite asymetrique aigue ou subaigue touchant 
surtout les grosses articulations des membres inferieurs, volon- 
tiers associee a une atteinte axiale, des talalgies et des tendinites) 
et des signes cutaneomuqueux (balanite circinee, lesions psoriasi- 
formes). La prostatite est exceptionnelle. Les consequences des 
infections sur la fertility masculine sont hypothetiques mais gra- 
ves chez les femmes jeunes (cervicites, algies pelviennes inflam- 
matoires, salpingites, sterilites tubaires et grossesses extra-ute- 
rines, echec frequent des tentatives de fecondation in vitro). 

Le probleme des infections a C. trachomatis est la frequence 
elevee du portage asymptomatique favorisant sa diffusion dans 
la population generale. Le depistage et le traitement des uretri- 
tes a C. trachomatis chez les hommes asymptomatiques est done 
essentiel afin d'eviter la sterilite tubaire des partenaires feminines. 
Le cout humain et financier de ces infections est preoccupant. 

Les antibiotiques efficaces in vitro sont les tetracyclines, qui sont 
le traitement de reference, mais aussi les macrolides et certaines 
fluoroquinolones. Les schemas therapeutiques actuellement 



hiiiium Uretrite a C. trachomatis 


irnmi Examens complementaires en cas 
d’ecoulement uretral 


Bilan minimal 

I Recherche de diplocoques a l'examen direct du frottis 
de I'ecoulement sur lame coloree au bleu de methylene 

I Mise en culture de I'ecoulement purulent ou du produit du frottis 
uretral a la recherche de gonocoques avec antibiogramme 

I PCR Chlamydia trachomatis sur le premier jet d'urine 

Bilan exhaustif en cas d'ecoulement uretral 

I Frottis de I'ecoulement sur lame coloree au bleu de methylene 
ou au Gram pour examen direct (compte des polynucleaires, 
recherche de diplocoques a Gram negatif intracellulaires, 
autres bacteries, Trichomonas vaginalis mobiles) 

I Examen a I'etat frais entre lame et lamelle de I'ecoulement dans 
une goutte de serum physiologique (Trichomonas vaginalis mobiles) 

I Mise en culture de I'ecoulement sur gelose chocolat avec et sans 
antibiotiques selectifs (isolement de gonocoques et de germes banals) 
et sur gelose au sang (isolement de streptocoques) 

I Prelevement endo-uretral a mettre dans un milieu de transport 
pour recherche de Mycoplasma genitalium par PCR 
I Examen du premier jet urinaire centrifuge pour numeration 
des leucocytes, culture de Trichomonas vaginalis ( milieu de Roiron), 
culture d 'Ureaplasma urealyticum et PCR de Chlamydia trachomatis 

Bilan exhaustif en I'absence d'ecoulement uretral 

I Examen du premier jet urinaire comme precedemment 

I Examen du deuxieme jet urinaire pour tests leucocytaires 
esterasiques avec, si la bandelette est positive : 

Examen cytobacteriologique des urines 

Dans tous les cas 

I Serodiagnostic VIH, ± Ag P24, TPHA-VDRL, ± Ag HBs (selon statut 
vaccinal), ± prelevement pharynge et anal 
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TOUS DROITS RESERVEES - LA REVUE DU PRATICIEN 


I-7-Q89 


Infections genitales de I'homme - Ecoulement uretral 


conseilles sont : pour les tetracyclines, 500 mg x 4/j pour la tetra- 
cycline base ou 100 mg x 2/j pour la doxycycline pendant 7 jours. II 
n'existe pas de souche resistante in vitro, mais certaines sont moins 
sensibles avec des concentrations minimales bactericides de cycli- 
nes plus elevees. Les 5 a 10 % d'echecs therapeutiques sont dus a 
des recontaminations, a une mauvaise absorption digestive ou a une 
mauvaise diffusion des antibiotiques, mais surtout a une mauvaise 
observance therapeutique. Un controle microbiologique de guerison 
n'est utile qu’en cas de persistance des symptomes. L'azithromycine 
est utilisable en une dose orale unique de 1 g d'azithromycine, soit 4 
comprimes de Zithromax 500. Ce nouveau macrolide (azalide), a demi- 
vie tres longue et a forte diffusion tissulaire et cellulaire, est aussi 
efficace en dose unique que 7 jours de doxycycline. De plus, a cette 
dose, la tolerance digestive est excellente puisqu'il n'y a que 10 % de trou- 
bles digestifs. Malgre un cout eleve, ce type de traitement est une veri- 
table revolution dans la prise en charge des uretrites a C. trachomatis 
puisqu'il evite les problemes d'observance therapeutique. Les anciens 
macrolides (erythromycine, roxithromycine) n'ont d'interet, chez 
I'homme, qu'en cas d'impossibilite d’administration de traitements 
plus actifs (cyclines, azithromycine). L'ofloxacine (Oflocet : 300 mg 
x 2/j pendant 7 jours) est exceptionnellement prescrite, car son 
activite est inferieure a celle des cyclines pour un cout plus eleve. 

Uretrite a Trichomonas vaginalis 

T. vaginalis est un protozoaire flagelle transmis quasi exclusi- 
vement par les rapports sexuels. II est responsable d'uretrite, plutot 
subaigue qu'aigue, mais egalement de balanoposthite, voire excep- 
tionnellement de prostatite. II est responsable de 1 a 20 % des 
uretrites non gonococciques. Le portage asymptomatique est tres 
eleve. Les formes symptomatiques donnent un tableau d'uretrite 
discrete. Le diagnostic repose sur I'examen a I'etat frais entre lame 
et lamelle de recoupment et sur les cultures sur milieux speciaux 
a partir de prelevements uretraux ou du premier jet d'urine. 

Le traitement repose sur les nitro-imidazoles, avec 2 g per os, 
en prise unique de metronidazole (Flagyl), de nimorazole (Naxogyn) 
ou de tinidazole (Fasigyne) en fonction des habitudes du pres- 
cripteur. Les resistances a ce traitement sont exceptionnelles. La 
consommation d'alcool est deconseillee. 

Uretrite a mycoplasmes 

Les mycoplasmes sont les plus petites bacteries, caracterisees 
par leur absence de paroi. Elies sont frequemment presentes a 
I'etat commensal chez I'homme dans les voies genitales. Certaines 
seulement ont un pouvoir pathogene confirme chez le sujet immu- 
nocompetent ( M . genitalium et Ureaplasma urealyticum). La dif- 
ficulty reside dans I'appreciation de leur pathogenicite qui doit 
rester prudente et ne se faire qu'apres un bilan etiologique complet. 
En pratique, en cas d'uretrite aigue, il est inutile de rechercher M. 
genitalium en premiere intention. II n'est recherche qu'en cas d'e- 
chec du traitement de premiere intention. En cas d'uretrite chro- 
nique ou recidivante, cette recherche est recommandee. 

Ureaplasma urealyticum ne semble plus actuellement consi- 
der comme un pathogene majeur des uretrites aigues non gono- 
cocciques. En revanche, il semble y avoir une association avec 


les uretrites chroniques. La seule methode utilisable en pratique 
courante pour le diagnostic d' Ureaplasma urealyticum est la cul- 
ture. Af in de distinguer infection et simple colonisation, on se base 
sur des criteres quantitatifs et seuls les mycoplasmes presents en 
grande quantite (superieure a 10 3 unites changeant la couleur/mL 
sur le premier jet d'urine) sont pris en consideration. Ureaplasma 
urealyticum est sensible aux tetracyclines, mais aucune recom- 
mandation therapeutigue consensuelle n'est disponible. 

M genitalium serait, lui, implique dans pres de 20 % des uretrites 
non gonococciques aigues, mais egalement dans des uretrites 
chroniques avec ecoulement ou recidivantes. C'est un mycoplasme 
de decouverte recente, de culture longue et difficile, identifiable 
en pratique uniquement par des techniques de PCR sur le premier 
jet d'urine ou sur le prelevement uretral. Les porteurs asympto- 
matiques sont rares. La presence de MG est fortement correlee a 
la presence de polynucleaires dans I'uretre ou le premier jet d'urine. 
Le traitement recommande est l'azithromycine en raison d'echecs 
cliniques avec les cyclines : Zithromax per os 500 mg le premier 
jour puis 250 mg par jour, les 4 jours suivants. 

Autres pathogenes 

Des bacteries habituellement non pathogenes peuvent excep- 
tionnellement etre responsables d'uretrite : ainsi Haemophilus 
Influenzae, Haemophilus parainfluenzas, Staphylococcus sapro- 
phyticus, Streptococcus millerie t Bacteroides ureolytlcus. Les 
streptocoques B, les meningocoques et Escherichia coli peuvent 
aussi, rarement, etre responsables d'uretrite. II s'agit toujours d'une 
decouverte fortuite sur les resultats des cultures bacteriennes 
realisees en cas de bilan exhaustif. Le traitement antibiotique 
doit etre adapte a I'antibiogramme. 

Meme dans les meilleurs laboratoires, avec des recherches micro- 
biologiques realisees dans de bonnes conditions, pres de 35 % 
des uretrites avec ecoulement sont inexpliquees et jusqu'a 50 % 
des uretrites sans ecoulement. 


PREVENTION 

L'existence d'une uretrite est symptomatique d'un comportement 
a risque et I'occasion de rechercher d'autres 1ST (VIH ou syphilis). 
La recherche et le traitement des partenaires sont evidemment 
indispensables. Mais ceci peut difficilement etre fait dans le contexte 
de I'urgence. Dans la mesure du possible tous les partenaires 
devront etre examines a la recherche de signes evocateurs de- 
fection genitale et traites, le cas echeant. Dans la mesure ou le por- 
tage asymptomatique de C. trachomatis est frequent, les parte- 
naires devront benef icier d'une recherche par un test d’amplification 
geniqueetseront traites systematiquement afin de rompre la chaine 
de contamination. Pour les uretrites a N. gonorrhoeas, le portage 
asymptomatique etant rare, le depistage des sujets porteurs ne 
s'impose pas. On recommande I'abstinence sexuelle ou les rapports 
proteges avec le/la/les partenaires pendant 7 jours. ■ 

Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 
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Pour en savoir plus 


k Recommandations generates pour la prise 
en charge des MST 

Section MST de la Societe fransaise de dermatologie. 

(Ann Dermatol Venereol 2006;133:2S7) 

k Le traitement probabiliste des uretrites et cervicites 
non compliquees 

Recommandations de I'AFSSAPS, decembre 2005. 

k L’epidemiologie des infections sexuellement transmissibles 
en France 

Herida M, Michel A, Goulet V, et al. 

(Med Mai Infect 2005;35:281-9) 

k Uretrites 

Chaine B, Janier M 

(Encycl Med Chir. Dermatologie, 98-440-A-10, 2002,8 p.) 

k Gonorrhea in the HIV era: a reversal in trends among men 
who have sex with men 

Fox KK, Del Rio C, Holmes KK, et al. 

(Am J Public Health 2001;91:959-64) 

k Uretrites masculines avec ou sans ecoulement : 
etude dinique et microbiologique de 219 cas 

Lassau F, Janier M, Bianchi A, et al. 

(Ann Dermatol Venereol 1994;121:365-6) 

I Les infections uro-genitales a Chlamydia trachomatis 

Abdennader S 

(Sem Hop Paris 1987;63:610-5) 


► Role of Mycoplasma genitalium and Urea plasma urealyticum 
in acute and chronic nongonococcal urethritis 

Horner P, Thomas B, Gilroy CB, Egger M, Taylor-Robinson D 
(Clin Infect Dis 2001;32:995-1003) 

k Conduite a tenir devant une uretrite masculine 

Janier M 

(Rev Prat 1996;46:1973-7) 

k Infections uro-genitales a gonocoques et chlamydia 
(en dehors de la maladie de Nicolas-Favre) 

Janier M 

(Rev Prat 1998;48:905-8) 

k Male urethritis with and without discharge: 
a clinical and microbiological study 

Janier M, Lassau F, Casin I, et al. 

(Sex Transm Dis 1995;22:244-52) 

k Mycoplasma genitalium. a cause of male urethritis 

Jensens J, Orsum R, Dohn B, Uldum S, Worm AM, Lind K 
(Genitourin Med 1993;69:265-9) 

k Diagnostic direct des infections genitales 
a Chlamydia trachomatis : culture ou PCR ? 

Labau E, Henry S, Bennet P, Massip P, Chabanon G. 

(Pathol Biol 1998;46:813-88) 

k New perspectives on macrolide antibiotics 

Pechere JC. 

(Int J Antimicrob Agents 2001;18:93S-7S) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/QCM 


Mycoplasma genitalium est... 

□ une bacterie sans paroi. 

B sensible aux azalides. 

0 une cause rare d'uretrite aigue. 

□ responsable d'ecoulement uretral abondant. 


B/QCM 


Une uretrite aigue est... 

□ systematiquement accompagnee d'ecoulement uretral. 
B systematiquement traitee par traitement antichlamydien. 
0 systematiquement traitee par traitement antigonocoque. 

□ rare en cas de rapports orogenitaux. 


C/QCM 


Quel(s) medicament(s) est (sont) couramment 
utilise(s) pour les trichomonoses ? 

□ Metronidazole. 

B Econazole. 

BCotrimoxazole. 

□ Fluconazole. 

0Tinidazole. 


r Reponses : A : 1, 2, 4 / B : 2 / C : 1, 5. ) 


► Q89 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 209, p. 1009 


A/VRAI ou FAUX? 


Concernant les malaises et pertes de connaissance 

□ Les causes vasovagales et situationnelles des pertes 
de connaissance sont les plus frequentes. 

0 L'hypotension orthostatique est le plus souvent 
secondaire a une dysautonomie primitive (syndrome 
de Shy Drager). 

0 Un ECG normal elimine un trouble du rythme 
ou de la conduction. 

□ Une etiologie psychiatrique doit etre evoquee 
en premiere intention. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Une hypoglycemie peut etre responsable d'une crise 
comitiale. 


□ Le test d'inclinaison doit etre realise en premiere 
intention devant une syncope. 

0 Un ictus larynge survient habituellement 
chez un bronchopathe chronique. 

□ Une stenose carotidienne est une contre-indication 
au massage carotidien. 


C/QCM 


Les arguments en faveur d'une origine cardiaque 
a une syncope sont : 

Q L'absence d'antecedents. 

□ Le debut et la fin brusque. 

0 Un etat confusionnel apres la perte de connaissance. 

□ Des sueurs. 




W 


MINI TEST DE LECTURE de la question 24, p. 1015 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le lait maternel est riche en immunoglobuline 
et lactoferrine. 

0 Le lait maternel est riche en vitamine D. 

0 La galactosemie congenitale constitue 
une contre-indication a I'allaitement maternel. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le traitement antibiotique est necessaire en cas 
de galactophorite aigue. 

0 Le traitement antibiotique est suffisant en cas 
d'abces du sein. 


0 Le diagnostic de galactophorite aigue impose 
I'arretde I'allaitement. 

□ Le diagnostic de lymphangite necessite I'arret 
de I'allaitement. 


C/QCM 


Concernant la galactophorite aigue, guelles sont 
les propositions exactes ? 

D Elle survient avant le 5 e jour du post-partum. 

0 L’allaitement doit etre poursuivi. 

0 Le signe de Budin est positif. 

□ La fievre est un signe constant. 

0 Le traitement est classiquement chirurgical. 




MINI TEST DE LECTURE de la question 85, p. 1019 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Un test ELISA positif permet d'affirmer le diagnostic 
d'infection a VIH. 

0 La confirmation d'un test positif est realisee 
surun2 e prelevement. 

0 Une serologie negative 2 mois apres un contact 
a risque VIH elimine une infection par le VIH. 

□ La charge virale VIH peut etre utilisee pour 

le depistage des infections recentes si la serologie VIH 
est negative. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Une tritherapie antiretrovirale est indiquee chez les 
patients ayant des lymphocytes CD4 < 350/mm 3 . 

0 Une tritherapie antiretrovirale est indiquee 
chez les patients ayant une charge virale VIH 
>100 000copies/mL. 


0 Une tritherapie antiretrovirale est indiquee chez les 
patients porteurs d'une tuberculose. 

□ Les traitements antiretroviraux augmentent le risque 
d’accidents cardiovasculaires. 


C/QCM 


Parmi ces affirmations, une seule est exacte : laquelle ?. 

□ La prevention de la pneumocystose est indiquee 
chez les patients ayant des lymphocytes des CD4 
< 350/mm 3 . 

0 Le cotrimoxazole (Bactrim) assure la prophylaxie de 
la pneumocystose et de la toxoplasmose. 

0 Un traitement antiretroviral prophylactique peut etre 
propose dans les 72 heures suivant une exposition 
professionnelle a risque. 

□ La duree du traitement antiretroviral prophylactique 
apres exposition professionnelle est de 2 semaines. 




W 




















